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RESUMO 


A colite pseudomembranosa é causa de diarréia associada ao uso de antibióticos, 
sendo provocada por reação inflamatória intestinal às toxinas do Clostridium diffici- 

le. Apresenta-se neste relato o caso de um paciente masculino de 76 anos que, após 
internações recorrentes devido a causas respiratórias, evoluiu com diarréia, febre e dor 
abdominal, com sinais de irritação peritoneal, simulando de abdômen agudo cirúrgico. 
A retossigmoidoscopia associada à biópsia foi o método que estabeleceu o diagnós- 
tico de colite pseudomembranosa, possibilitando tratamento clínico bem-sucedido, 
evitando-se a intervenção cirúrgica. 
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ABSTRACT 


Pseudomembranosis colitis is diarrhea cause associated to the use ofantibiotics, due to 
intestinal inflammatory reaction to the Clostridium difficile toxins. This is the case report 
ofa male patient, 76 years that after recurrent internments due to respiratory causes, has 
developed diarrhea, fever, abdominal pain, with signs of peritoneal irritation, simulating 
acute surgical abdomen. The rectumsigmoidoscopy associated to biopsy was the method 
that established the diagnosis of Pseudomembranosis colitis, making possible the suc- 
cessful clinical treatment, avoiding surgical intervention. 
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INTRODUÇÃO 


A colite pseudomembranosa é uma doença caracterizada basicamente por 
febre, dor abdominal e diarréia.! Atualmente, acredita-se ser causada, quase que 
exclusivamente, por toxinas produzidas pelo Clostridium difficile. 

O fator de risco mais importante para que ocorra a colonização é a exposi- 
ção a antibióticos, especialmente os de largo espectro. Além disso, a diarréia 
associada ao C. difficile é mais comum em indivíduos hospitalizados, maiores de 
60 anos, com doença de base grave e é diretamente proporcional ao tempo de 
hospitalização. A transmissão se faz por via fecal-oral. 

A patogênese da diarréia causada por esta bactéria inclui basicamente três 
eventos: a) alteração da flora colônica normal; b) colonização pelo Clostridium 
difficile toxigênico; c) crescimento da bactéria com liberação de toxinas (as mais 
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conhecidas, toxinas À e B) que levam à inflamação 
e ao dano da mucosa intestinal.*? 

Os sintomas podem variar de diarréia leve au- 
tolimitada até colite pseudomembranosa e colite 
fulminante (1-3% dos casos).2** A mortalidade da 
colite pseudomembranosa varia de 11% a 3,5%, 
sendo bastante elevada quando associada ao me- 
gacólon (24 a 38%).! 

Apresenta-se um caso em que a colite pseudo- 
membranosa se manifestou com dor abdominal e 
sinais de irritação peritoneal, cujo diagnóstico foi 
feito pela retossigmoidoscopia. 


RELATO DO CASO 


Homem, 76 anos, leucodérmico, apresentou fe- 
bre, diarréia, distensão e dor abdominal difusa e 
incaracterística. 

O paciente era portador de DPOC, com interna- 
ções recorrentes e prolongadas nos cinco meses 
anteriores à hospitalização em questão devido a 
complicações respitatórias. Utilizou vários esque- 
mas antimicrobianos e foi submetido a uma gas- 
trostomia endoscópica. 

Na admissão, estava em uso dos seguintes an- 
tibióticos: aztreonam, vancomicina e ciprofloxaci- 
no. Exames laboratoriais demonstraram, entre o 
primeiro e o sétimo dias de internação, importante 
queda do hematócrito (30,4 e 23,9%) e plaquetas 
(413.000 e 295.000), além de leucocitose (16.600, 
sem desvio à esquerda). O exame de urina reve- 
lou piócitos numerosos (piúria=65000/mL), mas a 
urocultura foi negativa. À pesquisa de toxina À de 
Clostridium difficile, realizada no segundo dia de 
internação, foi negativa. 

No sétimo dia de internação houve agravamen- 
to da dor abdominal à esquerda, com descom- 
pressão brusca dolorosa. Foi então realizada to- 
mografia computadorizada (TC) de abdome, que 
demonstrou imagem sugestiva de um processo 
isquêmico no cólon ou colite de qualquer etiologia 
(Figuras 1 e 2). 

Devido à inespecificidade dos achados encon- 
trados à TC, o paciente foi encaminhado para a 
realização de retossigmoidoscopia de urgência, 
apesar do risco de perfuração, já que o colón não 
estava adequadamente preparado. Foram demons- 
tradas lesões compatíveis com colite pseudomem- 
branosa (Figuras 3 e 4). 
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Figura 1 - Espessamento parietal difuso e concên- 
trico do hemicólon esquerdo e da ampola 
retal associado a borramento do meso 
adjacente. 





Figura 2 - Espessamento parietal difuso, edematoso 
e concêntrico da ampola retal com infiltra- 
ção da gordura peri-retal. 





Figura 3 - Mucosa de sigmóide com espessa camada 
defibrina (pseudomembranas) entremeada 
por mucosa de aspecto normal. 
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Figura 4 - Pseudomembranas em sigmóide. 


O material biopsiado durante realização da retos- 
sigmoidoscopia foi encaminhado para exame histo- 
patológico, confirmando o diagnóstico (Figura 5 e 6). 


o 7. A E o Ma mo 
Figura 5 - Pseudomembrana ao lado de mucosa com 
infiltrado neutrofílico e eosinofílico. 





Figura 6 - Pseudomembrana. 





Foi iniciado tratamento com metronidazol. Após 
quatro dias, o paciente se encontrava estável, com dimi- 
nuição da distensão abdominal e fezes normais. Nova 
colonoscopia de controle foi realizada após 10 dias do 
início do tratamento. Este exame ainda mostrou úlceras 
em sigmóide e reto, com pseudomembranas, mas com 
melhora do quadro em relação ao exame anterior. 

No momento (após 18 meses), o paciente en- 
contra-se sem queixas gastrintestinais, tendo apre- 
sentado internações posteriores devido a compli- 
cações do quadro respiratório. 


DISCUSSÃO 


À colite pseudomembranosa comumente cursa 
com febre (30 a 50% dos casos), dor abdominal (20 a 
33%) e diarréia, que pode ser leve e autolimitada ou 
grave. À diarréia está associada à presença de mele- 
na (5 a 10%) e de muco (85%). Sangramento colônico 
oculto pode ocorrer. Leucocitose está presente em 
40 a 60% dos pacientes.” No atual caso, o paciente 
apresentou todos esses sinais, sendo o sangramento 
oculto suspeitado devido à queda do hematócrito. 

São diversos os fatores de risco associados à co- 
lite pseudomembranosa. Idade avançada e doença 
de base grave são fatores independentes. O risco de 
colonização é diretamente proporcional ao tempo 
de hospitalização, variando de 1% em pacientes 
com uma semana de internação a 50% entre aque- 
les que permaneceram por mais de quatro semanas 
em regime hospitalar. Cirurgia abdominal prévia e 
uso de sonda nasogástrica ou gastrostomia têm sido 
relacionados a risco mais alto de colonização.! 

Praticamente qualquer antibiótico pode faci- 
litar a infecção pelo C. difficile, contudo, aqueles 
que possuem largo espectro e que têm atividade 
contra bactérias da flora colônica são os mais fre- 
quentemente envolvidos. Na prática clínica, cefa- 
losporinas e penicilinas de largo espectro são os 
que mais comumente desencadeiam a colite pseu- 
domembranosa, refletindo sua ampla utilização." 

Os sintomas podem se desenvolver precoce- 
mente, no dia seguinte à exposição ao antibiótico, 
sendo mais comuns aproximadamente cinco a 10 
dias após o início da administração dessa droga. 
Também podem ocorrer tardiamente, como 10 se- 
manas após a interrupção da antibioticoterapia.” 
Devido às várias e prolongadas internações do 
paciente descrito e administração de diversos an- 
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tibióticos ao longo desse período, é difícil precisar 
qual (is) droga (s) teria(m) facilitado a colonização 
pelo Clostridium dtifficile e o tempo entre a exposi- 
ção a esse agente facilitador e o aparecimento dos 
sinais e sintomas da colite pseudomembranosa. 

Ensaio imunoenzimático é utilizado para detectar 
a À e/ou B. Ampla variedade desse teste está dispo- 
nível atualmente. São relatadas sensibilidades que va- 
riam de 63 a 99% e especificidade de 75 a 100%. As 
vantagens dessa técnica incluem custo mais baixo e 
resultados mais rápidos. A desvantagem é sua baixa 
sensibilidade, podendo ser necessário repetir os tes- 
tes.“ No paciente em questão foi realizado ensaio imu- 
noenzimático com pesquisa da toxina À, sendo o resul- 
tado negativo, o que postergou o correto diagnóstico e 
tratamento clínico. Resultados falso-negativos podem 
ocorrer em técnicas de ensaio imunoenzimático que 
detectam apenas a toxina À, caso os C. difficile isola- 
dos não secretem essa toxina. Knoop demonstrou que 
isto ocorria em aproximadamente 70% dos C. difficile 
isolados de pacientes com colite pseudomembranosa 
ou diarréia associada a antibiótico.” 

Exames de imagem do abdome podem auxiliar 
o diagnóstico. À tomografia computadorizada (TC) 
apresenta sensibilidade de 85%, entretanto, possui 
baixa especificidade (48%)*, o que dificultou a ex- 
clusão de uma causa cirúrgica de abdome agudo. 

Um critério padronizado para o diagnóstico da 
doença em questão inclui a visualização de pseudo- 
membranas na mucosa intestinal ou o exame histopa- 
tológico de material biopsiado, o que é possível a par- 
tir da realização de sigmoidoscopia ou colonoscopia. 
Pseudomembranas são observadas em 14 a 25% dos 
casos moderados e em 8/% dos pacientes com doença 
fulminante. Nos casos em que não são observadas, O 
diagnóstico deve ser confirmado pela biópsia.! Proctos- 
copia, com o mínimo de insuflação, pode ser um ins- 
trumento diagnóstico útil. Johal et al.” demonstraram, 
em um estudo com 136 pacientes, que a sigmoidosco- 
pia flexível era superior à pesquisa de citotoxina de 
C. difficile nas fezes para o diagnóstico de colite pseu- 
domembranosa”. No presente caso, o diagnóstico foi 
estabelecido pela visualização de pseudomembranas 
durante retossigmoidoscopia, com confirmação pelo 
exame histopatológico. Dessa forma, a endoscopia foi 
determinante para a correta conduta clínica, evitando 
intervenção cirúrgica desnecessária. 
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Mais de 25% dos casos são resolvidos com a des- 
continuação do antibiótico. Nos casos graves ou com 
sintomas persistentes está indicada terapia específica 
contra a infecção pelo Clostridium difficile!. A admi- 
nistração de metronidazol, via oral, é o tratamento de 
primeira escolha nos casos de colite pseudomembra- 
nosa.!'! A vancomicina é uma droga considerada de 
segunda opção!”. À frequência de intervenção cirúr- 
gica é baixa, tendo sido relatada em 0,39 a 3,6% dos 
casos de colite associada ao C. Difficile.º 


CONCLUSÃO 


A colite associada ao Clostridium difficile é en- 
fermidade rara, mas que pode ser prevenida evitan- 
do-se o uso indiscriminado de antibióticos. Deve 
ser suspeitada em qualquer paciente que apresen- 
te diarréia /2 horas ou mais após hospitalização e/ 
ou que tenha recebido antibioticoterapia nos últi- 
mos dois meses. A retossigmoidoscopia associada 
à biópsia constitui importante ferramenta, possibi- 
litando o correto diagnóstico e condução do caso, 
evitando intervenções diagnósticas mais invasivas 
ou evolução grave, com elevada mortalidade. 
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